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، درﻣﺎنآﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮزاﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ،  :ﻫﺎي  ﮐﻠﯿﺪي اژهو
 و ﻫﺪف ﻪزﻣﯿﻨ
اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﻋﺒﺎرﺗﺴﺖ از ﯾﮏ اﻟﺘﻬﺎب ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ در 
ﭘﺎوچ و ﯾﺎ اﻧﺒﺎرك اﯾﻠﺌﺎل، اﯾﻦ اﻟﺘﻬﺎب ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮارض 
 ،اﻧﺪ ﺷﺪهﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﭘﺎوچ درﻣﺎن 
ﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻓﺮدي و ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ اﯾﻦ  ﻣﯽ
ﺪاد ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ـﺛﯿﺮﮔﺬار اﺳﺖ. آﻣﺎر ﮔﺰارش ﺷﺪه از ﺗﻌﺄﺑﯿﻤﺎران ﺗ
ﻮﻧﺪ ـﺷ ﺎب ﭘﺎوچ ﻣﯽـﺎل دﭼﺎر اﻟﺘﻬـﮐﻪ ﭘﺲ از آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز اﯾﻠﺌ
درﺻﺪ  64اﻟﯽ  32ﻮز ﺑﯿﻦ ـدر ده ﺳﺎل اول ﭘﺲ از آﻧﺎﺳﺘﻮﻣ
در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ  ﺮاًـﺑﺎﺷﺪ. اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ اﻏﻠﺐ ﻣﻨﺤﺼ ﻣﯽ
آﯾﺪ و در  ﭘﯿﺶ ﻣﯽدارﻧﺪ  )sitiloc evitareclU(ﮐﻠﻮن زﺧﻤﯽ 
 5-3ﺑﯿﻤﺎران ﭘﻮﻟﯿﭙﻮز ﻓﺎﻣﯿﻠﯿﺎل ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر اﺳﺖ.
 ﭼﮑﯿﺪه:
، ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ درﻣﺎناﯾﻦ  ﮐﻪ ﺷﻮد اﻟﻌﻤﻞ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﭘﺎوچ اﯾﻠﺌﺎل ﭘﺲ از آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز آﻧﺎل اﯾﺠﺎد ﻣﯽاﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﯾﮏ ﻋﮑﺲ
ﭘﻮﻟﯿﭙﻮز ﻓﺎﻣﯿﻠﯿﺎل  اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻮﻟﯿﺖ زﺧﻤﯽ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن ﻃﺒﯽ و ﯾﺎ در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﮐﻮﻟﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ دﯾﺴﭙﻼزي ﯾﺎ
رود. ﭘﺲ از اﯾﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﺧﺘﯿﺎر دﻓﻊ ﻣﺤﻔﻮظ ﻣﺎﻧﺪه و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻪ و ﯾﺎ ﭼﻬﺎر ﺑﺎر ﺗﺨﻠﯿﻪ در روز  و ﯾﺎ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﮑﺎر ﻣﯽ
اﻧﺪازه رﺷﺪ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺑﺎﺷﺪ، رﺳﺪ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯽ اﻓﺘﺪ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ % ﺑﯿﻤﺎران اﺗﻔﺎق ﻣﯽ05ﺣﺪود  ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ. اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ در
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ. اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﺑﺎ درﻣﺎن ﻣﺬﮐﻮر ﺑﺨﻮﺑﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐﻤﮏﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﻮده و ﻧﯿﺰ ﭘﺮوﺑﯿﻮﺗﯿﮏﺎن اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﯽدرﻣ
دﻫﻨﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺘﺪاول اﯾﻠﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ اﺧﺘﯿﺎردار و  درﺻﺪ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻃﺒﯽ ﺟﻮاب ﻧﻤﯽ 01ﺗﺎ  5ﺷﻮد وﻟﯽ  ﻣﯽ
ﺷﻮد ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه و ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر اﺣﺘﯿﺎج ﺑﻪ  ﻓﺸﺎر ﺟﺴﻤﯽ و ﺑﺎر ﻋﺎﻃﻔﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻣﯽ ﯾﺎ اﯾﻠﺘﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ اﺳﺖ.
 ﮐﻤﮏ ﻓﮑﺮي و اﻃﻼﻋﺎت ﭘﺰﺷﮑﯽ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﯾﺶ داﺷﺘﻪ و ﺑﻪ ﭘﺸﺘﯿﺒﺎﻧﯽ روﺣﯽ رواﻧﯽ ﻫﻢ ﻧﯿﺎز دارد.
 2 3931، ﺳﺎل 2، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
ﻋﻠﺖ ﺑﯿﻤﺎري: اﮔﺮ ﭼﻪ ﻋﻠﻞ و اﺳﺒﺎب اﯾﺠﺎدﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻤﺎري 
ﺑﺎﺷﺪ وﻟﯿﮑﻦ ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ  ﮐﺎﻣﻼً روﺷﻦ ﻧﻤﯽ
ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ اﻟﻌﻤﻞ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﭘﺎﺳﺦ اﯾﻤﻨﯽ ﻣﺨﺎط روده  ﻋﮑﺲ
ﺑﻪ اﻟﺘﻬﺎب  ﻫﺎي ﺳﺎﮐﻦ و ﻣﻮﺟﻮد در روده ﺑﻮده ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﺎﮐﺘﺮي
 6و4و3.ﺷﻮد ﻣﯽ ﺪﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ اﻧﺒﺎرك ﭘﺎوچ در اﻓﺮاد ﻣﺴﺘﻌ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻠﻞ دﯾﮕﺮي ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﺘﺎز ﻣﺪﻓﻮع ﮐﻪ ﺧﻮد ﻣﻨﺠﺮ 
 ،ﺷﻮد و اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻣﺨﺎط ﻫﺎ ﻣﯽروﯾﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﺎﮐﺘﺮيﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯽ
ن و ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﺮون ﮐﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻋﻨﻮا
ﮐﻠﻮن زﺧﻤﯽ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﯾﺎ اﯾﻨﮑﻪ 
 ﮔﺬار ﺑﺎﺷﺪ. ﺛﯿﺮﺄﺗﻮاﻧﺪ از ﻋﻮاﻣﻞ دﯾﮕﺮ ﺗ ﮐﻠﻮن زﺧﻤﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﻋﻮد
ﺑﺴﯿﺎري از ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻧﯿﺰ اﻋﺘﻘﺎد دارﻧﺪ ﮐﻪ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﺨﺎط ﭘﺎوچ ﺑﻮده ﮐﻪ ﺧﻮد در اﺛﺮ ﻫﺠﻮم ﺗﻮﮐﺴﯿﻦ ﺑﺎﮐﺘﺮي
 ﻫﺎي ﺻﻔﺮاوي ﺑﺎﺷﺪ.  و ﻧﻤﮏ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻌﻠﻮل ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺻﻔﺮا ﻣﯽ
 ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ـﺮ ﻋﻼﯾـﺎوچ ﺑـﺎب ﭘـﺺ اﻟﺘﻬـﺗﺸﺨﯿ
ﺖ ﮐﻪ ـﻮار اﺳـﺎﺳﯽ اﺳﺘـﺖ ﺷﻨـآﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺑﺎﻓ
 7و6ﺪه اﺳﺖ.ـﺎب ﭘﺎوچ ﻧﺎﻣﯿـآن را ﺷﺎﺧﺺ اﻟﺘﻬ nrobdnaS
ﮐﻪ  ﺑﻄﻮري )IADP( xednI ytivitcA esaesiD sitihcuoP
و  ﺑﻨﺪي اﻟﺘﻬﺎب ﺑﻪ ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﻣﻌﯿﺎر درﺟﻪ
آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺟﻮاب ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﭘﺲ از ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ارﺗﺒﺎط دارد. 
ﺪاد دﻓﻊ ـﺷﻮد ﮐﻪ ﺷﻤﺎر و ﺗﻌ ﺎد ﻣﯽـﯽ اﯾﺠـﺷﮏ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻮﻗﻌ
ﯿﻦ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ـﻫﻤﭽﻨ ﺶ از ﺳﻪ ﺑﺎر در روز ﺑﺎﺷﺪ،ـدر ﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿ
ﺮ ـﮕﺎه و ﯾﺎ روزاﻧﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﺻﻮرت اﺧﯿـﻦ اﺳﺖ ﮔﻬـﮐﻪ ﻣﻤﮑ
ار ﺮـﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﻗـﺎب در درﺟـﺪول ﺷﺎﺧﺺ اﻟﺘﻬـدر ﺟ
 ﺮد. ـﮔﯿ ﻣﯽ
ﻧﯿﺰ از ﻧﻈﺮ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ  ،دﻓﻊ ﻧﺎﮔﺰﯾﺮاﻧﻪ
ﺑﺨﺼﻮص اﮔﺮ روزﻣﺮه ﺑﺎﺷﺪ. ﺗﺐ ﺧﻔﯿﻒ ﻧﯿﺰ از اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ. اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد دﻓﻊ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﺎﮔﺰﯾﺮي و ﯾﺎ 
ﺮ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ـﺎﻧﻪ ﻧﯿﺰ از دﯾﮕـاﺧﺘﯿﺎري و ﻧﺸﺖ ﺷﺒﺑﯽ
ﺎس اﺣﺴ ،ﺎس ﻓﺸﺎرـﯽ ﺑﺎ اﺣﺴـﺑﺎﺷﺪ. دردﻫﺎي ﺷﮑﻤ ﻣﯽ
ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ  ﻊـﻠﯽ از ﺷﺎﯾـﺎي ﻣﻔﺼـﻧﺎراﺣﺘﯽ در ﻟﮕﻦ و دردﻫ
 8و6و3ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﯽ
ﺷﺪت ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻟﺰاﻣﺎً ﺑﺎ ﻣﯿﺰان اﻟﺘﻬﺎب در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ 
ﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻧﺪارد. اﺿﺎﻓﻪ آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﮔﺰارش ﺑﺎﻓﺖ
ﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ اﺧﺘﺼﺎص ﺑﻪ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﻧﺪاﺷﺘﻪ و  ﻣﯽ
ﻬﺎﺑﯽ و ﯾﺎ ﺣﺘﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﭘﺎوچ ﻫﺎي اﻟﺘﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺑﯿﻤﺎري
ﻓﯿﺴﺘﻮل ﭘﺎوچ و  ،اﻟﺘﻬﺎب آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ،ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﺮون
 01-8ﭘﺬﯾﺮ ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﻮد.ﺳﻨﺪرم ﭘﺎوچ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺗﺮﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و  آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻗﺎﺑﻞ اﻃﻤﯿﻨﺎن
ﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻤﺎل ﻣﻄﻠﻮب آﻧﺴﺖ  ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﻣﯽ
ﺳﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺷﻨﺎﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺑﺎﻓﺖ
اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﻫﻢ آﻫﻨﮓ ﺑﺎﺷﺪ. ﻻزم اﺳﺖ ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع درﻣﺎن 
وﻟﯽ ﻫﯿﭻ ﯾﮏ  ،ﺑﻨﺪي ﮐﺮد ﺑﯿﻤﺎران را از ﻧﻈﺮ ﺷﺪت اﻟﺘﻬﺎب دﺳﺘﻪ
ﻫﺎ ﻣﻮرد اﺗﻔﺎق ﻧﻈﺮ ﻫﻤﮕﺎن واﻗﻊ ﺑﻨﺪيﻫﺎ و ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪياز ﺗﻘﺴﯿﻢ
 ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. 
اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ را از ﻧﻈﺮ ﭼﺸﻢ اﻧﺪازﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
 ﺑﻨﺪي ﮐﺮد. ﺴﯿﻢﺗﻮان ﺑﺸﺮح زﯾﺮ ﺗﻘ ﻣﯽ
 اﻟﺘﻬﺎب اوﻟﯿﻪ و ﯾﺎ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ  -1
 ﭘﻮﯾﺎﺋﯽ اﻟﺘﻬﺎب و ﯾﺎ اﯾﺴﺘﺎﯾﯽ و ﺳﺒﮏ ﺑﻮدن آن  -2
ﺣﺎد ﺑﻮدن )ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ از ﭼﻬﺎر ﻫﻔﺘﻪ( و ﯾﺎ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮدن  -3
 ﺑﯿﻤﺎري و اﻟﺘﻬﺎب
ﻓﺮاواﻧﯽ و ﯾﺎ ﮐﻤﯽ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺗﮑﺮار اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﮐﻪ در ﻣﻮارد  -4
در ﻣﻮارد آﻣﺪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ در ﺳﺎل و  ﺶﯿﮐﻢ و ﻧﺎدر ﮐﻤﺘﺮ از ﭼﻬﺎر ﭘ
آﻣﺪ در ﺳﺎل و ﯾﺎ  ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﺶ از ﭼﻬﺎر ﭘﯿﺶﻓﺮاوان و ﯾﺎ ﺑﺮﮔﺸﺖ
 آﻣﺪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ و داﺋﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻨﮑﻪ ﭘﯿﺶ
 3 اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچﺳﯿﺪﻋﻠﯽ ﺟﻼﻟﯽ ـ دﮐﺘﺮ 
ﻫﺎ و ﯾﺎ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﻪ  ﻮﺗﯿﮏـﺑﯿﯽـﺮي از آﻧﺘـﺮﭘﺬﯾـﺛﯿﺄﺗ -5
 31-8ﻫﺎ ﻣﻘﺎوم ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﯿﻮﺗﯿﮏآﻧﺘﯽ
ﻫﺎ ﻣﻘﺎوم ﺑﻮده  ﺑﯿﻮﺗﯿﮏﮐﻪ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ در ﻣﻮاردي
ﮔﺬاري ﺑﺎ ﺻﻮرت ﻋﻤﻞ ﭘﺎوچ ﻣﻦ ﺑﺎﺷﺪ، در اﯾﻦو داﺋﻤﯽ و ﻣﺰ
ﺷﮑﺴﺖ ﻣﻮاﺟﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﭘﺎوچ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد و ﻣﺴﯿﺮ 
 .دﻓﻊ ﺑﻄﻮر داﺋﻢ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﮐﻨﺪ
اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺘﺪاول دﯾﮕﺮ ﻋﺒﺎرت از اﯾﻠﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎ 
 41-21و9اﺧﺘﯿﺎر و ﯾﺎ اﯾﻠﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ اﺳﺖ.
ﻋﻼﺋﻢ آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: اﻟﺘﻬﺎب، ﺗﻮرم، زﺑﺮ 
ﺷﮑﻨﻨﺪﮔﯽ، ، )ytiralunarG(داﻧﻪ ﺷﺪن ﻣﺨﺎط  و داﻧﻪﺷﺪﮔﯽ 
ﮐﺎﻫﺶ اﻟﮕﻮي ﺧﻮن رﺳﺎﻧﯽ )اﯾﺴﮑﻤﯽ( و ﺗﺮاوش اﮔﺰوداﺋﯽ و 
ﺑﺎﻻﺧﺮه زﺧﻢ ﺷﺪﮔﯽ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﮐﻢ و ﯾﺎ زﯾﺎد ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﺪت و 
 41و21و9درﺟﻪ ﭘﻮﯾﺎﯾﯽ اﻟﺘﻬﺎب ﻣﻮﺟﻮد.
ﺷﻨﺎﺳﯽ و ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺷﺪت و ﺿﻌﻒ ﻋﻼﺋﻢ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻓﺖ
ﻫﺎي ﭼﻨﺪ  ﺸﺎح ﻟﮑﻮﺳﯿﺖﺿﺎﯾﻌﻪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از اﻟﺘﻬﺎب، ارﺗ
اي، ﺗﺸﮑﯿﻞ آﺑﺴﻪ و ﯾﺎ ﮐﺮﯾﭙﺖ در ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻔﺎوت )ﮐﻢ و  ﻫﺴﺘﻪ
ﻧﻤﺎﺋﯽ ﮐﻢ ﯾﺎ زﯾﺎد( و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ وﺟﻮد زﺧﻢ و ﺗﻌﺪاد آﻧﻬﺎ ﺑﺎ درﺷﺖ
درﺻﺪ ﺗﺎ ﭘﻨﺠﺎه درﺻﺪ ﻣﯿﺪان  52ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از 
 ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ را اﺷﻐﺎل ﮐﺮده ﺑﺎﺷﺪ.
ﺎب ﭘﺎوچ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺿﺎﯾﻌﻪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ـاﻟﺘﻬ
ﺑﻨﺪي و ﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻧﯿﺰ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻘﺴﯿﻢـي درﻣﺮﮔﺬارـﺛﯿﺄﺗ
ﺎﻗﯽ ـﻮارد ﺣﺎد ﻧﺎدر و اﺗﻔـﮐﻪ در ﻣ ﻃﻮريﻪ ﺑﻨﺪي اﺳﺖ ﺑﻘﻪـﻃﺒ
ﻮارد ـﺎل( و ﯾﺎ در ﻣـﺎﺑﯽ در ﺳـﺪ اﻟﺘﻬـﺶ آﻣـ)ﯾﮏ ﯾﺎ دو ﭘﯿ
ﺎﺑﯽ ـﻠﻪ و ﯾﺎ ﭘﯿﺶ آﻣﺪ اﻟﺘﻬـﻮدﮐﻨﻨﺪه )ﺑﯿﺶ از ﺳﻪ ﺣﻤـﺣﺎد و ﻋ
آن ﯽ ﺑﻮدن ـﺎب و ﯾﺎ داﺋﻤـﻮدن اﻟﺘﻬـﺰﻣﻦ ﺑـﺎل( و ﻧﯿﺰ ﻣـدر ﺳ
 ﺷﻮد.  ﺑﻨﺪي ﻣﯽﻢ دﺳﺘﻪـﮑﯽ ﻫـﺑﯿﻮﺗﯿﯽـﺮﭘﺬﯾﺮي آﻧﺘـﺛﯿﺄو ﻧﯿﺰ ﺗ
 
 
 ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎز
ﺗﻌﺪادي ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز و ﻣﺴﺘﻌﺪﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮاي اﻟﺘﻬﺎب 
ﭘﺎوچ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴﻢ 
و  51DRAC/2DON و1-LI  ژﻧﺘﯿﮏ در ﮔﯿﺮﻧﺪه آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖ
در ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻧﮑﺮوز ﮐﻨﻨﺪه  2 elellAﺪه ـدﻫﻨﺎلـﻮر ﻏﯿﺮ اﻧﺘﻘـﻓﺎﮐﺘ
ﺖ ﭘﺲ ﺷﻮر ـﺮﻓﺘﻪ و اﯾﻠﺌﯿـﺖ زﺧﻤﯽ ﭘﯿﺸـﻟﯿﻮﻮر، ﮐـﺗﻮﻣ
ﺗﺮوﻣﺒﻮﺳﯿﺘﻮز ﻗﺒﻞ از ﮐﻠﮑﺘﻮﻣﯽ و  ،)sitielI hsaW kcaB(
 11و9و8اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ.
اي ﺑﺨﺼﻮص ﮐﻼﻧﮋﯾﺖ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﺧﺎرج از روده
ﻼﺳﻤﯿﮏ ﻫﺎي ﺳﯿﺘﻮﭘ اﺳﮑﻠﺮوزان و آرﺗﺮوﭘﺎﺗﯽ، وﺟﻮد ﭘﺎدﺗﻦ
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﺪاوم از داروﻫﺎي  و ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻠﯽ، ﻋﺪم اﻋﺘﯿﺎد ﺑﻪ ﺳﯿﮕﺎر
 ﺿﺪ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻏﯿﺮ اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي. 
ﺧﻮﺷﺒﺨﺘﺎﻧﻪ ﺗﻌﺪادي از ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎز و ﻣﺴﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨﺪه 
 ﺗﻮان ﺑﺎ درﻣﺎن ﺗﻐﯿﯿﺮ داد.  را ﻣﯽ
 درﻣﺎن
ﺷﯿﻮه درﻣﺎن در اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ 
راﻧﯽ ﮐﻪ داراي ﻋﻼﺋﻢ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎ
 ز ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻋﻼﯾﻢ واﺿﺤﯽ ﻧﺪارﻧﺪﺑﺎﺷﻨﺪ ا در آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﯽ
و ﻟﺬا ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران را درﻣﺎن ﮐﺮد زﯾﺮا اﯾﻦ ﺗﻮرم ﻃﻮﻻﻧﯽ 
و ﯾﺎ ﺧﻔﯿﻒ آﺗﺶ زﯾﺮ ﺧﺎﮐﺴﺘﺮ ﺑﻮده و ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﺧﺸﮑﯽ و از 
 71-51ﺷﻮد. ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ ﺧﺎﺻﯿﺖ ارﺗﺠﺎﻋﯽ روده ﻣﯽ
ران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﺮاي آن دﺳﺘﻪ از ﺑﯿﻤﺎ
درﻣﺎن اوﻟﯿﻪ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از  ،دﻫﻨﺪ ﻫﺎ ﺟﻮاب ﻣﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏآﻧﺘﯽ
ﮔﺮم ﻣﯿﻠﯽ 02اﻟﯽ  51اي ﻣﺘﺮوﻧﯿﺪازول ﺑﻪ ﻣﻘﺪار  ﺗﺠﻮﯾﺰ دو ﻫﻔﺘﻪ
ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن در روز و ﯾﺎ ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳﯿﻦ ﺑﻪ 
 ﮔﺮم در روز.ﯾﮏ ﻫﺰار ﻣﯿﻠﯽ ﻣﻘﺪار
 4 3931، ﺳﺎل 2، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
ﺷﻮد ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺘﺮاﺳﯿﮑﻠﯿﻦ،  ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ 
داﮐﺴﯽ ﺳﯿﮑﻠﯿﻦ، ﮐﻼرﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ، آﻣﻮﮐﺴﯽ ﺳﯿﻠﯿﻦ 
ﻣﻮﺿﻌﯽ و ﯾﺎ  edinoseduB/ﮐﻼوﻻﻧﯿﮏ اﺳﯿﺪ، و اﺳﺘﻔﺎده از 
ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ  nesorfacilAﺧﻮراﮐﯽ، ﺗﻨﻘﯿﻪ 
ﺷﻮد، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻮﻓﺮز،  ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ داﺧﻞ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﻣﯽ
  ﭘﺮوﺑﯿﻮﺗﯿﮏ و ﻣﯿﮑﺮوﺳﻔﺮﻫﺎي ﺟﺎذب ﮐﺮﺑﻦ.
ﺑﺎﺷﻨﺪ، اﻏﻠﺐ  ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﯽواﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ
اﺣﺘﯿﺎج ﺑﻪ درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه دارﻧﺪ ﺗﺎ ﺑﯿﻤﺎري را 
 42-22در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻓﺮوﮐﺶ و ﻏﯿﺮ ﻓﻌﺎل ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪ.
ﻫﺎ در آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ راﻧﺪوم اﮔﺮ ﭼﻪ ﭘﺮوﺑﯿﻮﺗﯿﮏ
وﻟﯽ در  ،اﻧﺪ ﺛﺮ ﺑﻮدهﺆ)ﺗﺼﺎدﻓﯽ( در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ ﻣ
 72-52اﻧﺪ. ﮑﯽ آن ﭼﻨﺎن اﻣﯿﺪﺑﺨﺶ ﻧﺒﻮدهاﺳﺘﻔﺎده وﺳﯿﻊ ﮐﻠﯿﻨﯿ
ﺷﻮد  ﭘﺮوﺑﯿﻮﺗﯿﮑﯽ ﮐﻪ از آن اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻣﯽ
از ﭼﻬﺎر ﺳﻮﯾﻪ )ﺳﻮش( ﻻﮐﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻞ و ﺳﻪ ﺳﻮﯾﻪ  )3#LSV(
ﺑﯿﻔﯿﺪوﺑﺎﮐﺘﺮي و ﯾﮏ ﺳﻮﯾﻪ از اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﮏ ﺳﺎﻟﯿﻮارﯾﻮس 
 03-82ﺗﺸﮑﯿﻞ و ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺷﺪه اﺳﺖ.
ﻫﺎ اﺳﺖ در  ﺑﯿﻮﺗﯿﮏاﮔﺮ اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎوچ از ﻧﻮع ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ آﻧﺘﯽ
ﯾﻦ ﺻﻮرت درﻣﺎن آن ﭼﺎﻟﺶ ﺑﺮاﻧﮕﯿﺰ ﺑﻮده و ﻻزم اﺳﺖ ﻋﻠﺖ ا
ﻫﺎ ﻣﻌﻠﻮم ﺷﻮد و ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻻزم ﺑﺎﺷﺪ  ﺑﯿﻮﺗﯿﮏﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ آﻧﺘﯽ
درﻣﺎن ﮐﻠﺴﺘﺮﯾﺪﯾﻮم دﻓﯿﺴﯿﻞ و ﯾﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﺎﯾﺘﻮﻣﮕﺎﻟﻮوﯾﺮس 
ﯾﮏ ﺿﺪ اﻟﺘﻬﺎب اﻧﺠﺎم ﺷﻮد، ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده از 
اي در ﻣﻮارد  زﻣﯿﻨﻪو درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎري اﺗﻮاﯾﻤﯿﻮن اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي ﺮﻏﯿ
 33-13ﻮد ﻻزم اﺳﺖ.ﺧ
ﺎوچ ﺑﻮده ﻫﺎﯾﯽ از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دﭼﺎر اﻟﺘﻬﺎب ﭘ اﺧﯿﺮاً ﮔﺰارش
اﯾﺴﮑﻤﯽ دارﻧﺪ دﯾﺪه  ،ﺑﺮداريﻮﭘﯽ و ﺗﺼﻮﯾﺮـو در آﻧﺪوﺳﮑ
ﮏ در اﯾﻦ ﻣﻮارد ـﮑﻮﭘﯿﮏ ﮐﻼﺳﯿـﺷﻮد. ﻣﻨﻈﺮه آﻧﺪوﺳ ﻣﯽ
ﮐﻪ ﺑﻪ  ﮐﻪ ﻧﯿﻤﯽ از ﭘﺎوچ ﺗﺎ ﺟﺎﺋﯽ ﺷﮑﻞ ﺟﺎﻟﺒﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﻄﻮري
ﺮ اﯾﺴﮑﻤﯿﮏ ـﯾﮕﻫﺎ ﺧﺘﻢ ﺷﺪه ﺳﺎﻟﻢ و ﻧﯿﻢ د ﻣﺤﻞ ﺧﻂ ﺑﺨﯿﻪ
ﮏ و ﻏﯿﺮ ـﺖ اﯾﺴﮑﻤﯿـﺎرت دﯾﮕﺮ ﻗﺴﻤـﻋﺒﻪ اﺳﺖ و ﺑ
ﻮﻣﻮز از ﻫﻢ ﺟﺪا ـﻫﺎ و ﯾﺎ آﻧﺎﺳﺘ ﯿﻪـاﯾﺴﮑﻤﯿﮏ در اﻣﺘﺪاد ﺧﻂ ﺑﺨ
 ﺷﻮد.  ﻣﯽ
ﺮﯾﺎﺋﯽ و ﯾﺎ وﯾﺮال در ـﻮﻧﺖ ﺧﺎص ﺑﺎﮐﺘـﭘﺲ از آﻧﮑﻪ ﻋﻔ
ﺎوم ﺑﻪ ـﺎب ﭘﺎوچ در آن دﺳﺘﻪ ﮐﻪ ﻣﻘـﺎران دﭼﺎر اﻟﺘﻬـﺑﯿﻤ
ت درﻣﺎن اﻟﺘﻬﺎب ﺑﺎﺷﻨﺪ رد ﺷﺪ، در اﯾﻦ ﺻﻮر ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﯽآﻧﺘﯽ
 ﺷﻮد.  ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺑﺎ ﭼﻨﺪ آﻧﺘﯽ
 اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳﯿﻦ اﯾﻦ ﺷﯿﻮه درﻣﺎن ﻣﻌﻤﻮﻻً
)دو ﻫﺰار  ﻣﯿﻦ ﺮاه ﺑﺎ رﯾﻔﺎﮐﺴﯽـﮔﺮم( ﻫﻤ)روزاﻧﻪ ﻫﺰار ﻣﯿﻠﯽ
ﮔﺮم )ﯾﮏ ﻫﺰار ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم روزاﻧﻪ( و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﺘﺮوﻧﯿﺪازولﻣﯿﻠﯽ
ر و ﭘﺎﻧﺼﺪ ﺪار )ﻫﺰار ﺗﺎ ﻫﺰاـﺪازول ﺑﻪ ﻣﻘـدر روز( و ﯾﺎ ﺗﯿﻨﯿ
ﺑﺎﺷﺪ. ﭘﺲ از اﯾﻦ  ﮔﺮم روزاﻧﻪ( ﺑﻪ ﻣﺪت ﭼﻬﺎر ﻫﻔﺘﻪ ﻣﯽﻣﯿﻠﯽ
دوره درﻣﺎن ﻧﮕﻬﺪاﺷﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎر در وﺿﻌﯿﺖ ﻏﯿﺮ ﻓﻌﺎل ﭘﺲ از 
ﻣﻬﺎر ﺑﯿﻤﺎري ﻧﯿﺰ ﻣﺸﮑﻞ و ﭼﺎﻟﺶ ﺑﺮاﻧﮕﯿﺰ اﺳﺖ و از ﻫﻤﺮاﻫﯽ دو 
ﺷﻮد، اﯾﻦ داروﻫﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از  ﺗﺎ از داروﻫﺎي زﯾﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﯾﺪ ﺎﮔﻠﻮﺗﺎﻣﯿﻦ، ﺑﻮدزوﻧ ﺗﻨﻘﯿﻪ ﺑﺎ ﮐﺮﺑﻮﻣﺮﻫﺎي ﺑﯿﺴﻤﻮت، ﺗﻨﻘﯿﻪ
ﻣﺮﮐﺎﭘﺘﻮﭘﻮرﯾﻦ و ﯾﺎ  -6ﯾﻦ ﻫﻤﺮاه زﻻاﺧﻮراﮐﯽ، ﺗﻨﻘﯿﻪ ﻣﺰ
 93-63ﺑﺎﺷﺪ. آزاﺗﯿﻮﭘﺮﯾﻦ و اﯾﻨﻔﻠﯿﮑﺴﯽ ﻣﺎب ﻣﯽ
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Abstract: 
 
Pouchitis 
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Pouchitis is an inflammatory reaction occurring after ideal pouch anal anastomosis, which is a 
treatment of choice for patients who have medically refractory ulcerative colitis with dysplasia or cancer, 
and for patients with familial adenomatous polyposis. This operation allows continence, with typically 3 to 
4 bowel movements per day. Pouchitis is an inflammatory reaction occurs in about 50% of patients. It is 
thought to be related to bacterial overgrowth and is treated with antibiotics, and probiotics may be 
protective. Most cases of pouchitis are readily controlled, but about 5 to 10% may prove refractory to all 
medical therapy. Alternative surgical procedures include a continent ileostomy or more often traditional 
ileostomy. The physical and emotional burdens imposed on the patient should be recognized, and care 
should be taken to see that the patient receives all necessary instructions and psychological support. 
Key Words: Pouchitis, Anastomosis, Treatment 
*Professor of General Surgery, Iran University of Medical Sciences and Health Services, Firozgar Hospital, Tehran, 
Iran 
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